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Psychosociale interventies bij psychosen
bIJDRaGEN aaN DE vERbETERING vaN DE PRoGNoSE EN HET HERSTEl
Durk Wiersma 
Aan psychotische stoornissen kleeft nog steeds het 
stigma van chroniciteit en een ongunstig ziektebeloop, 
ondanks onderzoeken die anders uitwijzen.1 Deze stoor-
nissen, waaronder schizofrenie, worden gekenmerkt door 
ziekteverschijnselen als hallucinaties en wanen, cogni-
tieve stoornissen in aandacht en concentratie en door 
negatieve symptomen zoals affectvervlakking en initia-
tiefloosheid. Zulke verschijnselen dragen bij aan de 
opvatting dat de prognose van het ziektebeeld slecht is, 
met negatieve gevolgen voor het functioneren in relaties, 
zelfstandig wonen en beroep.
Volgens een recent systematisch overzicht van 37 volg-
studies onder 4100 patiënten die voor het eerst een psy-
chose meemaakten, had 42% een goede uitkomst – min-
der symptomen, beter functioneren – en 27% een slechte 
uitkomst, namelijk blijvende psychotische verschijnselen, 
langdurige ziekenhuisopname en gebrekkige maatschap-
pelijke zelfstandigheid.2 Deze patiënten waren gemiddeld 
3 jaar gevolgd. Een slechte prognose is eigenlijk geen regel 
maar uitzondering.
In hoeverre dragen medisch-psychiatrische en psycho-
sociale behandeling daar aan bij? Hoewel men de ziekte-
verschijnselen van psychose tegenwoordig kan bestrijden 
met antipsychotische medicatie, is voor het herstel van 
het sociale en maatschappelijke functioneren van de 
patiënten een andere aanpak nodig. Men heeft diverse 
psychologische en sociale interventies ontwikkeld die 
juist daarop zijn gericht. Daarvan hebben er vier hun 
waarde bewezen: ‘assertive community treatment’, 






•	 Er	 zijn	 veel	 interventies	 van	 psychologische	 en	 sociale	 aard	 die	 beogen	 het	 functioneren	 en	 het	 herstel	 van	 de	
patiënt te verbeteren.
•	 Van	4	interventies	is	de	ef fectiviteit	duidelijk	aangetoond	met	gerandomiseerd	gecontroleerd	onderzoek,	meta-
analyses	 en	 systematische	 reviews:	 cognitieve	 gedragstherapie,	 gezinsinterventies,	 arbeidsrehabilitatie	 (in	 het	
bijzonder	‘individuele	plaatsing	en	steun’)	en	‘asser tive	community	treatment ’	(‘bemoeizorg’).
•	 Deze	 en	 andere	 ef fectieve	 interventies	 zouden	 de	 ongunstige	 prognose	 van	 psychosen	 en	 het	 herstel	 van	 de	
patiënten aanmerkelijk kunnen verbeteren.
 Universitair Medisch Centrum Groningen, 
afd. Psychiatrie, Groningen.
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specifieke vorm van arbeidsrehabilitatie. In dit artikel 
bespreek ik deze vier naast andere interventies.
Overzicht van interventies
Ik bespreek een aantal gangbare psychosociale interven-
ties waarvan de effectiviteit of het ontbreken ervan 
wetenschappelijk is onderbouwd en die in de richtlijnen 
worden aanbevolen of afgeraden. De wetenschappelijke 
onderbouwing blijkt uit systematische reviews, meta-
analyses en het aantal en de kwaliteit van gecontroleerde 
onderzoeken, waaronder gerandomiseerde gecontro-
leerde trials (RCT’s). Hierop baseert men de aanbeveling 
om een interventie al dan niet aan te bieden aan de 
patiënt.
In verschillende landen zijn de richtlijnen voor de behan-
deling van psychose min of meer gelijktijdig bijgesteld: in 
de VS door het Schizophrenia Patient Outcomes Research 
Team (PORT),3 in Engeland door het National Institute 
for Clinical Excellence (NICE),4 en in Nederland door de 
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in 
de ggz, die in 2010 een update van de richtlijn zal uit-
brengen.5,6 Op de verschillen in aanpak, keuze en aanbe-
veling tussen deze landen ga ik hier niet verder in.
Een eenduidig criterium voor indeling van deze interven-
ties ontbreekt. Om pragmatische redenen vat ik ze samen 
onder de kopjes ‘zorgproces’, ‘psychologische interven-
ties’, ‘vaktherapieën’ en ‘rehabilitaite en revalidatie’. De 
tabel geeft een overzicht van de behandelde interventies 
en hun kwalificaties.
zOrgprOces
Onder ‘zorgproces’ groepeer ik interventies niet alleen 
vanwege de organisatie en vorm van de interventie, maar 
ook omdat de benadering en bejegening van de patiënt en 
doorgaans ook zijn familie wezenlijk anders is: ‘assertive 
community treatment’, opnamevervangende dagbehan-
deling, crisisinterventie en intensieve psychiatrisch 
thuiszorg.
‘Assertive community treatment’ (ACT) is de belang-
rijkste hiervan. Een kenmerk hiervan is het multidiscipli-
naire team dat verantwoordelijk is voor alle zorg voor 
een groep patiënten met ernstige psychische stoornissen. 
Een systematische opsomming van de kenmerken van 
ACT staat in tabel 1 in het artikel van Sytema et al., elders 
in dit themanummer.7 ACT is ontwikkeld in reactie op de 
reductie of sluiting van psychiatrisch ziekenhuizen in 
onder meer Engeland, Amerika en Italië. Het doel was 
opname van de patiënt te voorkomen en daarnaast het 
maatschappelijk functioneren en de kwaliteit van leven 
van de patiënt te verbeteren.
Er is sterk bewijs, ook in Nederland, dat ACT patiënten 
in de zorg houdt en de kans op een opname verkleint. Het 
verkort de duur van opnames en de tevredenheid met de 
zorg neemt toe.7 Voorts is er sterk bewijs dat dakloosheid 
wordt tegengegaan, zelfstandig wonen vooruitgaat en de 
kans op werkloosheid afneemt. Ook de symptomen en de 
kwaliteit van leven lijken enigszins te verbeteren.
Opnamevervangende dagbehandeling biedt vooral 
diagnostiek, structuur, praktische hulp en behandeling.
Crisisinterventie en intensieve psychiatrische thuis-
zorg geschieden door een apart multidisciplinair team 
dat 7 × 24 h zorg levert en dat medicatie, counseling, 
praktische hulp, ondersteuning en overdracht aan een 
ambulant team verzorgt. Beide gelden als een alternatief 











































































































(30-50%) een effectieve strategie die de frequentie en duur 
van opnames aanmerkelijk kan verminderen, zonder de 
last naar de familie te verleggen. ACT heeft in vergelij-
king hiermee als belangrijk voordeel dat er bij ACT geen 
breuken in de zorg ontstaan door overdracht en verwij-
zingen.
psychOLOgische interventies
Het doel van psychotherapeutische of psychologische 
interventies is vaak veelzijdig: van symptoombestrijding 
tot beperking van de invloed van levensproblemen en 
verbetering van functioneren. Bij deze vormen van thera-
pie is een positieve werkrelatie tussen therapeut en cliënt 
van grote betekenis.
De belangrijkste is cognitieve gedragstherapie. De toe-
passing hiervan bij psychotische stoornissen was aan-
vankelijk gericht op strategieën om met hallucinaties om 
te gaan, later ook om zin te geven aan psychotische erva-
ringen in bredere zin en om de daarbij optredende stress 
te reduceren. Er is sterk bewijs dat cognitieve gedrags-
therapie de ernst en het optreden van psychotische 
symptomen en andere symptomen van depressie vermin-
dert. Deze interventie reduceert het aantal heropnames 
en bekort van de opnameduur met gemiddeld 8 dagen. Er 
zijn ook aanwijzingen dat het sociale functioneren van de 
patiënt verbetert en dat het ziekte-inzicht en de medica-
tietrouw worden bevorderd.
Andere therapeutische interventies, zoals counseling en 
steunende psychotherapie of psychodynamische en 
psychoanalytische therapieën hebben geen aantoon-
baar effect op de symptomen, het functioneren of de 
kwaliteit van leven. Deze worden dan ook niet aanbevo-
len.
vaktherapieën
Tot de vaktherapieën behoren bewegingsactivering en 
psychomotorische therapie, danstherapie, beeldende 
therapie, dramatherapie en muziektherapie.
Bewegingsactivering in de vorm van sport, conditie-
training en dergelijke richt zich op de algemene gezond-
heid, door bijvoorbeeld het verbeteren van de lichamelijke 
conditie en het welbevinden. Het leidt tot gewichtsaf-
name en afname van de BMI.
Psychomotorische therapie richt zich op het verbeteren 
van het psychosociale functioneren, waaronder stem-
ming, zelfbeeld, interactievaardigheden en stressregula-
tie. Het heeft effect op het psychomotorisch functioneren, 
de reactiesnelheid, globaal functioneren, lichamelijke 
conditie en de mate van gespannenheid. Psychomotori-
sche therapie leidt ook tot afname van negatieve sympto-
men, vergeleken met counseling.
Van danstherapie, beeldende therapie, dramatherapie 
en muziektherapie is aannemelijk gemaakt dat ze nega-
tieve symptomen doen afnemen. Vooralsnog wordt alleen 
muziektherapie aanbevolen bij patiënten met ernstige 
negatieve symptomen.
rehaBiLitatie en revaLidatie
Onder deze brede noemer plaats ik interventies die 
bedoeld zijn om de praktische, cognitieve en sociale 
vaardigheden van patiënten te verbeteren en hun sociale 
redzaamheid te vergroten, wat inhoudt dat zij participe-
ren in de samenleving door wonen, contacten en wer-
ken.
Libermanmodules zijn gestructureerde interventies per 
vaardigheidsdomein, zoals omgaan met verslaving, vrije 
tijd, werk, antipsychotische medicatie, psychotische 
symptomen, sociale relaties en intimiteit en het uitbrei-
den van je netwerk. De modules zijn opgebouwd uit cog-
nitieve componenten en gedragscomponenten. De vaar-
digheid wordt stapsgewijs aangeleerd middels leerpunten, 
een videodemonstratie, rollenspel en huiswerkopdrach-
ten.
Alleen de 2 modules voor het omgaan met antipsychoti-
sche medicatie en met psychotische symptomen zijn 
empirisch onderzocht. Daaruit bleek dat de kennis en 
vaardigheden door deze training toenemen. Er zijn geen 
consistente effecten op het sociale functioneren gevon-
den. De libermanmodules zijn breed geïmplementeerd in 
de Nederlandse ggz en worden gewaardeerd, ofschoon er 
weinig wetenschappelijk bewijs is dat zij ook de vaardig-
heden in het dagelijks leven verbeteren. De gunstige kli-
nische indruk die de modules maken is vooralsnog 
onvoldoende grond om ze aan te bevelen.
Voor ‘life skills programmes’ geldt hetzelfde. Dit zijn 
trainingen van mensen met schizofrenie in budgetteren 
en huishoudelijke vaardigheden zoals koken, boodschap-
pen doen en persoonlijke verzorging. Sociale vaardig-
heidstraining is een gestructureerde psychosociale 
interventie met als belangrijkste elementen het beoorde-
len van vaardigheden, nadruk op verbale en non-verbale 
communicatie en huiswerkopdrachten. Deze training 
wordt niet aanbevolen, omdat het effect ervan niet ver-
schilt van de standaardzorg.
Cognitieve revalidatie of remediatie is gericht op het 
verbeteren van specifieke cognitieve functies, zoals aan-
dacht, geheugen en het oplossen van problemen, door 
instructie en training. Cognitieve remediatie bleek in 
geen enkele vergelijking met controlegroepen een consi-
stent effect te hebben op cognitieve functies en psychi-
sche – negatieve – symptomen. Het wordt niet aanbevo-
len als op zichzelf staande interventie, maar wel in 
samenhang met een andere interventie zoals ‘individuele 
plaatsing en steun’ (IPS), die verderop besproken wordt.
Gezinsinterventies bestaan uit bijeenkomsten gedu-
rende 6-9 maanden met een specifieke ondersteunende, 
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educatieve of therapeutische functie. Ze behelzen vooral 
psycho-educatie over de ziekte, crisisinterventie, emotio-
nele ondersteuning en training in hoe met de ziekte om 
te gaan. Al sinds de jaren ‘70 en ‘80 is duidelijk aange-
toond dat gezinsinterventies leiden tot minder psychoti-
sche terugvallen (‘relapses’) en heropnamen en tot een 
kortere opnameduur. Verder verbeteren de medicatie-
trouw en nemen de symptomen en ervaren stress bij de 
patiënt en bij familieleden af. Dat leidt tot een geringere 
ziektelast (‘burden’) en betere verhoudingen in het gezin 
(minder overbetrokkenheid en ‘expressed emotion’). 
Gezinsinterventies worden sterk aanbevolen.
Psycho-educatie van de patiënt is een programma 
bedoeld om informatie te verstrekken over de ziekte en te 
leren hoe met de ziekte om te gaan. Voorheen werd deze 
interventie onder de gezinsinterventies geschaard. Deze 
interventie wordt thans geacht deel uit te maken van de 
behandeling en wordt niet meer als afzonderlijke inter-
ventie aanbevolen. Een groepsaanpak bij psycho-educatie 
is af te raden.
De individuele rehabilitatie benadering (IRB) is de best 
onderzochte methodiek voor psychiatrische rehabilitatie 
op individueel niveau. Deze combineert een rehabilita-
tieattitude met een gesprekstechniek waarbij patiënten 
worden geholpen bij het stellen en uitwerken van doelen 
op het terrein van wonen, werken en dagbesteding, leren 
en sociale contacten.
De IRB werkt volgens 3 fasen: formuleren van een doel, 
functionele diagnostiek van persoonlijke beperkingen en 
mogelijkheden en benodigde hulpbronnen en de opstel-
ling van een concreet rehabilitatieplan. Deze methodiek 
maakt de gestelde doelen beter bereikbaar en is effectie-
ver is op het terrein van werk, al is slechts 1 trial in 
Nederland uitgevoerd. In het algemeen blijkt uit de eva-
luatie van dergelijke zorg- en begeleidingsprogramma’s 
dat goed empirisch onderzoek op het terrein van leren, 
wonen, en dagbesteding ontbreekt en dat de beschikbare 
kennis over de verhoging van maatschappelijke partici-
patie moeilijk is samen te vatten en te generaliseren.
Amerikaans onderzoek naar beschermd wonen toonde 
aan dat huisvestingsprogramma’s de dakloosheid redu-
ceren en dat geïntegreerde programma’s met bijvoorbeeld 
ACT de dakloosheid meer reduceren dan andere pro-
gramma’s. Hoewel het aanbod van beschermd en begeleid 
zelfstandig wonen in Nederland de laatste decennia sterk 
is gegroeid, ervaart men nog steeds een tekort aan pas-
sende huisvestingsmogelijkheden. In Nederland zijn de 
mensen die beschermd wonen zeer tevreden met de 
woonsituatie, het dagelijks leven en de begeleiding. Een 
kwart van de bewoners is ontevreden over hun dagbeste-
ding; de meesten van hen hebben behoefte aan een uit-
breiding van hun dagvulling en vooral meer werk.8
Dagactiviteitencentra voorzien in een behoefte aan 
dagbesteding en dagvulling en bevorderen dagstructuur 
en hobbyactiviteiten. Goed effectiviteitonderzoek hier-
naar ontbreekt. Niettemin neemt het dagactiviteitencen-
trum een belangrijke plaats in bij veel cliënten als ont-
moetingsplaats en deels als ‘springplank’ naar bezigheden 
en werk in de samenleving. Voor de stap naar betaald 
werk zijn twee strategieën: de ene is een stapsgewijze 
arbeidsvoorbereiding met eerst de nodige training, de 
andere een directe plaatsing in een normale werksituatie 
met training in de praktijk.
Het model van individuele plaatsing en steun (IPS) 
werkt volgens de laatstgenoemde strategie. Bij dit model 
horen de volgende principes: het doel is regulier, betaald 
werk met tenminste het minimumloon; de voorkeur van 
de cliënt staat centraal; er wordt doorlopend een syste-
matische inschatting van de arbeidsmogelijkheden 
gemaakt; en er is individuele begeleiding bij uitkerings-
kwesties (‘benefit counseling’).
De IPS-begeleider maakt deel uit van het ambulante 
team, bijvoorbeeld een ACT-team, zodat de stap naar 
werk kan worden afgestemd op de ggz-behandeling.9 De 
integratie van IPS in het ggz-behandelteam is essentieel. 
De IPS-begeleider helpt cliënten direct en gericht bij het 
zoeken naar een betaalde baan. In de VS is meermalen 
aangetoond dat IPS effectiever is dan standaardzorg of de 
stapsgewijze arbeidsvoorbereiding. Ongeveer 60% van de 
cliënten met een reguliere baan vond deze via IPS en 
ongeveer 20% via andere trajecten. IPS leidt duidelijk tot 
meer betaald werk, meer inkomen en een groter aantal 
arbeidsdagen, maar niet tot relapses of ziekenhuisopna-
mes, integendeel: er is een verband tussen werk hebben 
en remissie van de psychose.
IPS blijkt ook effectief in Europese landen, vooral in die 
met een grotere lokale werkloosheid en lagere sociale 
uitkeringen. In Nederland zijn 2 trials gedaan. Over het 
algemeen komen bij ons twee keer zoveel mensen aan het 
werk als met de thans gangbare methodiek van eerst 
trainen en voorbereiden en daarna plaatsen bij een werk-
gever. De huidige implementatie van het IPS-model ver-
dient versterkt te worden.
Mensen met een psychotische stoornis geven vaak aan 
dat zij behoefte hebben aan lotgenotencontact. Het doel 
daarvan is ondersteuning bieden bij het verwerken van 
en het leren leven met eerder doorgemaakte psychotische 
episodes, onder andere door het delen van ervaringen 
met lotgenoten. Er zijn aanwijzingen dat lotgenotengroe-
pen een positief effect hebben op de omvang van het 
sociale netwerk en sociale steun, evenals op negatieve 
symptomen. Elders in dit nummer is een Nederlands 
onderzoek naar het effect van lotgenotencontact beschre-
ven.10











Er zijn effectieve psychosociale interventies bij psychosen 
(zie de tabel). Hiervan springen er 4 in het oog door goede 
toepasbaarheid: ACT, cognitieve gedragstherapie, gezins-
interventies en het IPS-model voor arbeidsrehabilitatie. 
Aan hun effectiviteit wordt niet meer getwijfeld. Zij 
behoren dus deel uit te maken van het zorgaanbod van 
elke regionale ggz-instelling, maar dat is in Nederland 
nog niet het geval, zoals blijkt uit een inventarisatie in 
8 regio’s (J. van Weeghel, schriftelijke mededeling, 2009). 
Ook elders in de wereld is de implementatie van evidence 
based ggz-interventies vaak zeer slecht.9
Van de meeste andere psychosociale interventies is het 
bewijs voor de effectiviteit zwakker of soms zelfs afwezig. 
Dat wil overigens niet zeggen dat ze in de klinische prak-
tijk geen waarde hebben. Verder zijn de effecten van de 
individuele interventies vaak bescheiden. Het onderzoek 
hiernaar is gedaan met kleine aantallen patiënten, een 
beperkte follow-up en methodologische beperkingen. Zo 
is er spanning tussen interne en externe validiteit; bete-
kent bijvoorbeeld een betere testprestatie ook een voor-
uitgang in het dagelijks functioneren?
In Nederland is gecontroleerd onderzoek naar psychoso-
ciale interventies vooral van de grond gekomen dankzij 
het programma Geestkracht van ZonMw, in het bijzon-
der het ‘GROUP’-project (www.group-project.nl) en het 
subprogramma ‘Praktijk Zorg Projecten’. Dit heeft con-
crete aanwijzingen opgeleverd dat verdere ontwikkeling 
en implementatie van bijvoorbeeld de rehabilitatiebena-
dering of lotgenotencontact gerechtvaardigd is. Wellicht 
kan men de prognose van psychotische stoornissen in de 
nabije toekomst nog aanmerkelijk verbeteren door een 
goede combinatie van farmacologische en psychosociale 
interventies, bijvoorbeeld ACT plus gezinsinterventie, 
cognitieve gedragstherapie en IPS.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
Aanvaard op 16 februari 2010
Citeer als: Ned Tijdschr Geneeskd. 2010;154:A1760
●> Meer op www.ntvg.nl/klinischepraktijk
▼   Leerpunten  ▼
•	 Er	zijn	psychosociale	interventies	die	bedoeld	zijn	om	de	  
maatschappelijke	participatie	van	patiënten	met	een	psychose	  
en hun herstel te bevorderen.
•	 Van	veel	van	deze	interventies	zijn	de	werkzaamheid	en	  
effectiviteit	nog	onvoldoende	wetenschappelijk	onderbouwd.
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